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Abstract
Introduction. – Implementation of a curative strategy at the debridement stage associates systemic therapy with local therapy.
Objectives. – To determine which medical devices and technology other than support surfaces and what kinds of drugs to use in order to cleanse a
pressure ulcer in 2012.
Method. – A systematic review of the literature querying the databases PASCAL Biomed, Cochrane Library and PubMed from 2000 to 2010 along
with a compendium of prevailing professional practices.
Results. – Pressure sore debridement is based on local care and on the use of alginates, hydrogels and hydrocolloids.
Discussion. – The analyzed articles do not take into account any specific stage of pressure ulcer debridement. Data that might favor some kinds of
dressings show a low level of evidence. Were it possible to decide on the dressing to be used for a given indication, professionals would be better
able to orient and narrow down their choices.
Conclusion. – Use of alginates and hydrogels in pressure ulcer debridement is of real interest. According to expert opinion, other dressings (irrigo-
absorbents, for instance) seem promising, but have yet to receive adequate scientific validation.
# 2012 Published by Elsevier Masson SAS.
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Re´sume´
Introduction. – La mise en œuvre d’une strate´gie curative au stade de la de´tersion comporte l’association d’un traitement ge´ne´ral a` un traitement
local.
Objectifs. – De´terminer quels dispositifs me´dicaux locaux en dehors des supports et quels me´dicaments utiliser pour de´terger une escarre en 2012.
Me´thode. – Revue syste´matique de la litte´rature avec interrogation des bases de donne´es PASCAL Biomed, PubMed et Cochrane Library entre
2000 et 2010 et recueil des pratiques professionnelles.
Re´sultats. – La de´tersion d’une escarre repose sur les soins locaux et sur l’utilisation des alginates, des hydrogels et des hydrocolloı¨des.
Discussion. – Les articles analyse´s ne traitent pas ou traitent peu spe´cifiquement le stade de la de´tersion des escarres. Les donne´es qui permettent
de pre´fe´rer certains types de pansements a` d’autres sont encore d’un faible niveau de preuve. Pourtant, pouvoir de´terminer quel pansement utiliser
dans quelle indication permettrait de mieux orienter les choix des professionnels.
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Conclusion. – Il y a un inte´reˆt a` l’utilisation des alginates et des hydrogels pour de´terger une escarre. Selon les avis d’experts, d’autres pansements
(irrigo-absorbants par exemple) semblent prometteurs mais encore trop peu valide´s sur le plan scientifique.
# 2012 Publie´ par Elsevier Masson SAS.
Mots cle´s : Escarres ; Stade ; Pre´vention ; Traitement local ; Pansements ; Dispositifs me´dicaux ; Guidelines ; Me´decine fonde´e sur les preuves
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1.1. Introduction
In 2001, the HAS consensus conference defined pressure
ulcer (PU) according to the circumstances of its occurrence [8].
‘‘A pressure ulcer is a skin injury of ischemic origin
observed in conjunction with the compression of soft tissues
between a hard surface and a bony prominence. According to
the situations encountered, three types of pressure sores may be
described:
 an ‘accidental’ sore is connected with a temporary perturba-
tion of mobility and/or consciousness;
 a ‘neurological’ sore is the consequence of a chronic motor
and/or sensorial pathology;
 a ‘multifactor’ sore affects the bedridden or wheelchair-
bound patient with multiple diseases.’’
It has often been underlined that care strategies for these
sores, from prevention through treatment, entail global or
overall patient-centered therapy, and should not be limited to
local caretaking.
And yet, even though numerous studies have been conducted
in order to improve pressure sore prevention and identification
of patients at risk (Braden, Waterloo, and Norton risk scales),
relatively little data exists in view of fully understanding a scar-
centered prognosis and orienting the elaboration of a care
management plan.
Since 2001, work has been undertaken by the French health
authority (HAS) on assessment of primary and secondary
dressings, and in 2007 recommendations were published with
regard to the different types of dressings to be used in pressure
ulcer (PU) management [9].
Moreover, recommendations on screening and management
for peripheral arterial occlusive disease can effectively
contribute to care and management of distal wounds,
particularly heel pressure sores [10].
As regards the essential step consisting in debridement of an
existing pressure sore, a review of recent publications would
appear necessary in view of providing caretakers with an
updated perspective on the methods and products at their
disposal once this indication exists.
1.2. Objective
The objective of this article is to determine in view of the
literature the local medical devices other than support surfaces
to be used and the drugs to be taken, as of 2012, in the
framework of pressure sore debridement.1.3. Material and methods
Drawn up by the SOFMER [15], the method employed
involves three main steps: a systematic review of the literature,
a compendium of prevailing professional practices and
validation by a multidisciplinary panel of experts.
1.3.1. Systematic review of the literature
1.3.1.1. Study selection. A systematic review of the literature
published from 2000 through 2011 was carried out by two
professional documentarians. The keywords used were:
 in English: ‘‘pressure sore, pressure ulcer, dressing, bandage
(devices & Negative Pressure Therapy), stage, prevention and
control, local wound care, wound healing, therapy, practice
guidelines, evidence-based medicine, evidence-based nurs-
ing’’;
 in French: ‘‘escarres, stade, pre´vention, traitement local,
pansements (toutes classes + the´rapie par pression ne´gati-
ve + larvothe´rapie), dispositifs, guidelines, me´decine fonde´e
sur les preuves’’.
They were proposed by a medical bibliography selection
committee composed of doctors representing PERSE, the
French society of geriatrics and gerontology (SFGG), the
French and French-speaking wound healing society (SFFPC)
and the French society of physical medicine and rehabilitation
(SOFMER).
The data bases employed were: PASCAL Biomed, PubMed
and Cochrane Library. The material chosen for review was
limited to articles in English or French pertaining to adult
human subjects and containing an abstract. An initial selection
of summarized articles was carried out independently by the
same committee in order to pinpoint those relevant to the
general theme. The complete articles in an electronic or paper
format were then transmitted to two experts, one from the
PERSE association and the other from the SFFPC, who
performed a second selection with the objective of retaining for
review articles dealing with curative treatment of pressure
sores and, more specifically, with debridement, after having
read the ‘‘material and methods’’ paragraphs of the previously
selected articles. Lastly, the apparently pertinent abstracts of
the articles cited as references in the retained publications were
analyzed.
The methodological quality of the articles retained for
analysis was assessed on the basis of the SOFMER grid [15]
classifying studies according to four levels. Studies particularly
lacking in methodological quality (inadequate randomization,
imprecise number of subjects or nature of intervention) were
excluded.
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for application were:
 criteria of efficacy in debridement;
 criteria of associated comorbidities;
 criteria of evaluation of pressure sore stages on the basis of
validated scales;
 criteria of a medico-economic nature such as length of stay, or
analysis of the costs incurred in care management.
1.3.1.3. Data analysis. Data analysis was carried out inde-
pendently by two ‘‘blinded’’ readers working on behalf of two
distinct French associations, SFFPC and PERSE.
1.3.2. Compendium of prevailing professional practices
The compendium of professional practices with regard
to the choice of medical technology or local medicines to
be used in the framework of pressure ulcer debridement
was drawn up with a representative sample of the participants
in the nationwide congresses of the 4 participating societies
(PERSE, the SOFMER, the SFGG and SFFPC) in the form of
a yes/no or multiple choice questionnaire (Appendix 1), with
the replies being recorded through an electronic system.
1.4. Results
1.4.1. Review of the literature
1.4.1.1. The articles selected. Starting with the PASCAL
Biomed, PubMed and Cochrane Library databases, the
committee carried out a selection of 83 articles. Subsequent
to initial analysis, the readers added 41 more, which meant that
they had retained for review some 124 articles of relevance with
regard to the questions put forward.
1.4.1.2. Methodological quality of the studies. Ratings of the
methodological quality of the studies through application of the
relevant ANAES criteria showed no inconsistency or dis-
crepancy between the two authors. Among the articles selected,
only one had a sufficient level of evidence (II) and was
consequently retained for further review [1]; it compares the
efficacy of an alginate with that of a hydrocolloid.
1.4.1.3. Data analysis. In 2007, the HAS recommendations
stemming from an official assessment of primary and secondary
dressings were established on the basis of the data in the
literature along with a formal expert consensus [9].
As regards the phase consisting in debridement of chronic
wounds such as pressure ulcer sores:
 items in the literature with level of evidence II were limited to
three articles [19], two of which dealt with pressure ulcer
(PU) sore. These items indicate that only alginate dressings
are of proven efficacy in PU debridement;
 the formal expert consensus concluded:
 that it is most often suitable to use a hydrogel in
chronic wounds during the debridement phase (strong
agreement), that it is most often suitable to use an alginate in
chronic wounds during the debridement phase (relative
agreement),
 that it may be suitable to use CMC fibers during the
debridement phase (relative agreement).
As regards pressure ulcer sores, and specifically as concerns the
debridement phase, hardly any pertinent items having appeared
in the literature allow for supplementation of these recom-
mendations:
A systematic review of the use of hydrocolloids for this
indication, based on 38 publications, was published in 2008
[12], and it led to the conclusion that they should be preferred to
compresses. It also demonstrated higher cost-effectiveness for
this type of dressing compared to compresses soaked in
physiological serum or to iodized povidone and lower cost-
effectiveness compared to hydrogels or to hydroactive
dressings.
Given its debridement properties, hydrogel has been
assessed for numerous indications. Since 2002, it has been
demonstrated that hydrogels increase recovery rates for
diabetic foot ulcers, but it has also been shown that further
studies will be required in order to compare hydrogels with
other methods of debridement [17]. In 2010, a Cochrane
review [3] corroborated these findings and stressed
the superiority with regard to this indication of hydrogels
on soaked dressings. And in 2011, another Cochrane review
[13], which dealt with the role of hydrogels in treatment for
diabetic foot ulcers, concluded that there exist elements
showing that hydrogels are more efficient in treatment of
(lower grade) diabetic foot ulcers than basic local dressings.
Nevertheless, due to risk of bias in the original studies, these
elements have remained uncertain. No proof of the superiority
of hydrogels compared to larval therapy or of the growth
factors supposedly derived from platelets or thrombocytes
have been highlighted, nor has the superiority of one hydrogel
in comparison with another. No randomized controlled study
providing comparison of hydrogels with other types of
‘modern’ dressings has been found.
As regards larval therapy, a systematic review published
in 2008 [7] and dealing with the debriding capacities
of necrotic tissue concluded that though its interest with
regard to leg ulcers had been assessed, scientific proofs
confirming the interest of this type of debridement were still
lacking. A multicenter randomized controlled French study
published in 2011 [14] (larval or maggot therapy versus
conventional treatment) concluded that maggot debridement
was significantly more rapid over the first week of treatment
but did not provide any supplementary benefit over the
second week. It might consequently be of interest to take
advantage of the debridement properties of maggot therapy
for one week, but not to prolong the treatment beyond that
lapse of time.
In a 2011 study, a hydrogel containing a chymotrypsin
derived from the one produced by these maggots tested
positively on human ex vivo pressure sore tissue [2]. On this
subject, the few existing studies have been devoted to the use of
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ment phase has hardly been targeted at all [6].
As for irrigo-absorbent dressings, they have yet to be
evaluated by the work group that wrote out the HAS
recommendations for dressings. An open, randomized multi-
center study aimed at comparing the autolytic properties of an
irrigo-absorbent dressing (Hydroclean1) with those of a
hydrogel (Intrasite1) in patients with stagnant non-debrided
venous ulcers [4] reported a more statistically significant
diminution of the median proportion of the fibrin-covered from
D7 to D14 in the irrigo-absorbent dressing group compared to
the hydrogel group.
The rare articles dealing with electromagnetic stimulation or
with heliotherapy have given discordant results that are not
specific to pressure sores or debridement.
As for electric stimulation, it has yielded a number of
encouraging results through activation of spontaneous debride-
ment by means of macrophage stimulation. A Cochrane review
is presently underway [5].
Finally, the use of negative pressure wound therapy (NPWT)
in the debridement phase has been recommended by the World
Union of Wound Healing Society (WUWHS), which deemed it
of interest when the wound contains fibrin lower than 40% and
is devoid of necrosis [5]. In addition, the HAS recommenda-
tions dating from 27 January 2010 [11] confirm the possibility
of using NPWT in therapy for stage III or IV pressure ulcers
aimed at preparing the wound bed for surgical coverage (graft
or flap).
1.4.1.4. Some answers. Systematic review of the literature
sheds light on a large number of studies but also shows that
none of them except for an ‘‘old’’ article that had already
appeared in a 2007 HAS report reach a satisfactory level of
evidence. Not a single article specifically deals with debride-
ment. Not a single study provides a direct answer to the
question put forward, and the HAS recommendations dating
back to 2007 provide only fragmentary responses.
1.4.2. Compendium of prevailing professional practices
Physical pressure sore debridement techniques at a patient’s
bed are used by three quarter of the clinical experts.
Sixty per cent of these professionals change the dressing
every other day or upon saturation.
Over half of the clinical experts change the dressing upon
saturation as long as the pressure ulcer has not healed.
It appears evident that recent techniques such as ultrasound,
maggot therapy and honey application are hardly used at all.
1.5. Discussion
The presence of fibrin and necrotic tissues in a wound
constitutes an obstacle to healing and is likely to entail
formation of a so-called focus of infection (notion of wound
bed preparation) [16]. While the need for local debridement is
commonly acknowledged, its interest in the healing process
has never been convincingly proven. And yet, most concerned
teams consider local debridement to be essential in eliminationof necrotic and/or infected tissues and of the biofilm to be
found in chronic wounds. As a result, mechanical debridement,
which may be administered either in surgery or at bedside,
remains the method of choice when preparing the wound bed
and in order to create an overall environment propitious to
healing.
Since the works published by Winter in 1962 [18],
‘‘modern’’ dressings have facilitated maintenance of a humid
environment favorable to spontaneous debridement by
macrophages. Recent studies confirm that such action may
be potentiated by combined use of hydrogels and hydro-
colloids and also show that, given their absorbent and
bacteriostatic effects, alginates have a role to assume in the
healing stage.
With regard to this indication, the interest of other
dressings is likely to be confirmed; as they gel in contact with
exudates, hydrofibers maintain an environment favorable to
debridement and may consequently be combined with
hydrocolloids.
Over the past few years, indications for NPWT have been
extended and enlarged. Initially contraindicated for wounds in
the debridement stage, this technique has recently been
positioned as a supplement to surgery or at the end of
debridement in the absence of necrosis, provided that the
wound bed is only slightly fibrinous.
More recently, the use of maggots for indications at nearby
locations (leg ulcer debridement) has shown that an ancestral
technique could well claim a prominent place in the
therapeutic arsenal of pressure sore debridement. On the
other hand, the psychological difficulties connected with the
notion of bio-debridement remain an obstacle to its use, as do
the difficulties in transporting and storing this type of
dressing.
More widely accepted and easily used by all concerned
parties, a recent generation of ‘‘super-absorbent’’ and ‘‘irrigo-
absorbent’’ dressings appears to be exceedingly promising.
They are ever more frequently employed by expert networks,
and clinical satisfaction has been high.
Unfortunately, the number of articles pertaining to these
types of products remains insufficient, for it is highly difficult to
conduct randomized controlled studies in the field of healing.
Moreover, given the small number of works, the ones
specifically targeting pressure sore debridement are highly
exceptional and seldom significant. It would nonetheless appear
obvious that, in the future, clinicians’ existing interest in
debridement facilitation will be reinforced.
It is also important not to forget that while dressings
may indeed facilitate debridement, they cannot and must
not replace a caretaker’s manual gesture. Moreover, some
situations present contraindications for debridement that
only the expert gaze of the trained professional will be able
to detect (for example, a heel pressure sore in cases of
arteriopathy).
We wish to insist on the extreme importance of caretaker
training; only thanks to mastery of the debridement gesture
along with its indications and contraindications can PU healing
actually take place.
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In this work, we have found few scientifically valid studies
with regard to ulcer pressure sores and even fewer as concerns
the debridement phase. More superficially, it has been shown
that most existing guidelines result from the clinical experience
of practitioners (medical and nursing).
The key recommendations arising from this work are the
following:
 it is of interest to use alginates, hydrogels and hydrocolloids
in debridement of a chronic wound, and, consequently, of a
pressure sore requiring debridement;
 the previously mentioned recommendations with a low level
of evidence remain identical to those put forward by the HAS
in 2007;
 it would probably be of interest to use NPWT to cap
debridement of slightly fibrinous wounds;
 it would also probably be of interest to use ‘‘new generation’’
dressings such as maggot therapy or irrigo-absorbent
systems;
 the prevailing professional practices observed in the
debridement stage do not significantly differ from the
HAS recommendations.
Definitive recommendations will be drawn up by a pilot
promotion group in accordance with the ratings to be given
by a scoring group composed of 42 members to be
designated by PERSE (10), the SOFMER (10), the SFGG
(10), the SFFPC (10), and two representatives of patient
associations. To be published in French and in English, they
will also be placed at the disposal of the general public on the
Internet sites of PERSE, the SOFMER, the SFGG and the
SFFPC.
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Appendix A. [{(Appendix 1)}]Questionnaire pertaining
to prevailing professional practices for debridement of
an ulcer pressure sore
 Do you regularly carry out manual debridement gestures by
the bedside of the patient (surgeon’s knife, scissors. . .) ? Yes,
No
 Do you use:
– Maggot therapy ? A
– Honey ? B
– Negative pressure therapy ? C
 Do you change the dressing:
– every day ? A
– every other day ? B
– on saturation ? C
 Do you use products in conjunction with items mentioned




En 2001, la confe´rence de consensus de l’HAS de´finissait
l’escarre en fonction des circonstances de survenue [8].
« L’escarre est une le´sion cutane´e d’origine ische´mique lie´e
a` une compression des tissus mous entre un plan dur et les
saillies osseuses. On peut de´crire trois types d’escarres selon la
situation :
 l’escarre ‘‘accidentelle’’ lie´e a` un trouble temporaire de la
mobilite´ et/ou de la conscience ;
 l’escarre ‘‘neurologique’’, conse´quence d’une pathologie
chronique motrice et/ou sensitive ;
 l’escarre ‘‘plurifactorielle’’ du sujet polypathologique,
confine´ au lit et/ou au fauteuil ».
De´s lors, on souligne que la prise en charge de ces plaies, de
leur pre´vention a` leur traitement, est une prise en charge globale
du malade et ne se limite pas aux soins locaux.
Pourtant, si de multiples travaux ont e´te´ mene´s pour ame´liorer
la pre´vention des escarres et l’identification des patients a` risque
(e´chelles de risque Braden, Waterloo, Norton), beaucoup moins
de donne´es sont disponibles pour comprendre le pronostic
cicatriciel et guider l’e´tablissement du plan de prise en charge.
Depuis 2001, les travaux de la HAS sur 10e´valuation des
pansements primaires et secondaires sont permis en octobre
2007 la publication de recommandations sur les indications des
diffe´rentes classes de pansements dans la prise en charge des
plaies [9].
De meˆme, les recommandations sur le de´pistage et la prise
en charge de l’arte´riopathie oblite´rante des membres infe´rieurs
peuvent aider a` la prise en charge des plaies distales et
notamment de l’escarre du talon [10].
En ce qui concerne l’e´tape essentielle de la de´tersion d’une
escarre constitue´e, une mise au point sur les publications
re´centes semblait ne´cessaire pour offrir aux soignants une
vision actualise´e des me´thodes et produits a` leur disposition
dans cette indication.
2.2. Objectif
L’objectif de cet article est de de´terminer aux vues de la
litte´rature quels sont les dispositifs me´dicaux locaux en dehors
des supports et quels me´dicaments utiliser pour assurer la
de´tersion de(s) l’escarre(s) en 2012.
2.3. Mate´riel et me´thode
La me´thode utilise´e, de´veloppe´e par la Sofmer [15],
comporte trois principales e´tapes :une revue syste´matique
de la litte´rature, un recueil des pratiques professionnelles et
une validation par un panel pluridisciplinaire  d’experts.
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2.3.1.1. Se´lection des e´tudes
Une revue syste´matique de la litte´rature de 2000 a` 2011 a
e´te´ effectue´e par deux documentalistes professionnels. Les
mots cle´s utilise´s ont e´te´ :
 en anglais : « pressure sore, pressure ulcer, dressing, bandage
(devices & negative pressure therapy), stage, prevention and
control, local wound care, wound healing, therapy, practice
guidelines, evidence-based medicine, evidence-based
nursing » ;
 et en franc¸ais : escarres, stade, pre´vention, traitement local,
pansements (toutes classes + the´rapie par pression ne´gati-
ve + larvothe´rapie), dispositifs, guidelines, me´decine fonde´e
sur les preuves.
Ils ont e´te´ propose´s par le comite´ me´dical de se´lection de la
bibliographie constitue´ de me´decins repre´sentant Perse, la
Socie´te´ franc¸aise de ge´riatrie et de ge´rontologie (SFGG), la
Socie´te´ franc¸aise et francophone des plaies et cicatrisation
(SFFPC) et la Socie´te´ franc¸aise de me´decine physique et de
re´adaptation (Sofmer).
Les bases de donne´es utilise´es ont e´te´ : PASCAL Biomed,
PubMed et Cochrane Library. Les limites retenues pour cette
recherche e´taient : la pre´sence d’un re´sume´, des articles en
langue anglaise ou franc¸aise, des e´tudes concernant des sujets
adultes humains. Une premie`re se´lection d’articles sur re´sume´ a
e´te´ re´alise´e de fac¸on inde´pendante par ce meˆme comite´ afin de
retenir les articles traitant bien de la the´matique. Ces articles
sous forme de texte inte´gral ont e´te´ transmis sur support
e´lectronique ou sur papier a` deux experts. Une deuxie`me
se´lection a alors e´te´ faite par les deux experts (l’un de SFFPC et
l’autre de Perse) afin de retenir les articles traitant du traitement
curatif d’escarres et plus spe´cifiquement de la de´tersion a` partir
de la lecture du paragraphe de mate´riel et me´thode des articles
de´ja` se´lectionne´s. Enfin, une analyse des re´sume´s des articles
cite´s en re´fe´rences dans les publications retenues et qui
apparaissaient pertinents a e´galement e´te´ faite.
La qualite´ me´thodologique des articles retenus pour analyse
est e´value´e a` partir de la grille de la Sofmer [15], qui permet de
classer les e´tudes selon quatre niveaux. Les e´tudes de tre`s faible
qualite´ me´thodologique (randomisation inade´quate, nombre de
sujets, intervention impre´cises) sont exclues.
2.3.1.2. Crite`res d’e´valuation
Les types de crite`res retenus sont :
 des crite`res d’efficacite´ enmatie`re de de´tersion ;
 des crite`res de comorbidite´s associe´es ;
 des crite`res d’e´valuation du stade de l’escarre base´s sur des
e´chelles valide´es ;
 des crite`res me´dicoe´conomiques tels la dure´e de se´jour, ou
l’analyse des couˆts lie´s a` l’ensemble de la prise en charge.
2.3.1.3. Analyse des donne´es
L’analyse des donne´es est re´alise´e de manie`re inde´pendante
par deux lecteurs en aveugle, issus de socie´te´s diffe´rentes, l’un
de SFFPC et l’autre de Perse.2.3.2. Recueil des pratiques professionnelles
Le recueil des pratiques professionnelles concernant le
choix des dispositifs me´dicaux ou me´dicaments locaux pour
re´aliser la de´tersion d’une escarre constitue´e est re´alise´ aupre`s
d’un e´chantillon repre´sentatif des participants aux quatre
congre`s nationaux de Perse, Sofmer, SFGG et SFFPC sous la
forme de questionnaire (Annexe 1) a` choix simple ou multiple,
les re´ponses e´tant enregistre´es a` l’aide d’un syste`me
e´lectronique.
2.4. Re´sultats
2.4.1. Revue de la litte´rature
2.4.1.1. Articles se´lectionne´s
Le comite´ a se´lectionne´ a` partir de PASCAL Biomed
articles, PubMed articles, Cochrane Library 83 articles. Les
lecteurs en ont collige´ 41 comple´mentaires depuis l’analyse
initiale. Cent vingt-quatre articles en rapport avec la question
pose´e ont ainsi e´te´ retenus par les deux lecteurs.
2.4.1.2. Qualite´ me´thodologique des e´tudes
La cotation de la qualite´ me´thodologique des e´tudes a` l’aide
des crite`res de l’Anaes n’a mis en e´vidence aucune discordance
entre les deux auteurs. Parmi les e´tudes se´lectionne´es, un seul
article est de niveau de preuve 2 et a donc e´te´ retenu [1] ; il
compare l’efficacite´ d’un alginate versus un hydrocolloı¨de.
2.4.1.3. Analyse des donne´es
En 2007, les Recommandations de la HAS issues de
l’E´valuation des pansements primaires et secondaires ont e´te´
e´tablies sur la base des donne´es de la litte´rature comple´te´es par
unconsensus formalise´ d’experts [9].
S’agissant de la phase de de´tersion des plaies chroniques
dont l’escarre fait partie :
 les donne´es de la litte´rature avec un niveau de preuve 2 se
re´sumaient a` trois articles dont deux portant sur l’escarre. Ces
donne´es indiquent que seuls les pansements alginates ont
prouve´ leur efficacite´ dans la de´tersion de l’escarre.
 le consensus formalise´ d’experts concluait :
 qu’il est le plus souvent approprie´ d’utiliser un hydrogel
dans les plaies chroniques en phase de de´tersion (accord
fort),
 qu’il est le plus souvent approprie´ d’utiliser un alginate
dans les plaies chroniques en phase de de´tersion (accord
relatif),
 qu’il peut eˆtre approprie´ d’utiliser des fibres de CMC dans
les plaies chroniques en phase de de´tersion (accord relatif).
Concernant les escarres, et spe´cifiquement la phase de
de´tersion, tre`s peu de donne´es pertinentes sont mises en e´vidence
dans la litte´rature pour comple´ter ces recommandations.
Une revue syste´matique de l’usage des hydrocolloı¨des dans
cette indication publie´e en 2008 [12], s’appuyant sur
38 publications, concluait qu’ils doivent eˆtre pre´fe´re´s dans
ce cas aux compresses. Il e´tait de´montre´ e´galement un meilleur
couˆt-efficacite´ de ce type de pansement par rapport aux
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povidone iode´e mais un moins bon couˆt-efficacite´ compare´
aux hydrogels ou aux hydrocellulaires.
L’hydrogel, par ses proprie´te´s de´tersives, a e´te´ e´value´ dans
de nombreuses indications. De`s 2002, il e´tait de´montre´ que les
hydrogels augmentaient le taux de gue´rison des ulce`res du
pied diabe´tique mais que de nouvelles e´tudes e´taient
ne´cessaires pour comparer les hydrogels aux autres me´thodes
de de´tersion [17]. Une revue Cochrane en 2010 [3], confortait
cette notion et mettait en e´vidence la supe´riorite´ dans cette
indication des hydrogels sur les pansements impre´gne´s. Enfin,
une dernie`re revue Cochrane en 2011 [13], s’inte´ressant a` la
place des hydrogels dans le traitement des ulce`res du pied
diabe´tique concluait qu’il y avait des e´le´ments montrant que
les hydrogels e´taient plus efficaces dans le traitement des
ulce`res du pied diabe´tique (bas grade) que les pansements
locaux basiques. Ne´anmoins, ces e´le´ments e´taient incertains
en raison du risque de biais dans les e´tudes originales. Aucune
preuve de supe´riorite´ des hydrogels sur la larvothe´rapie ou les
facteurs de croissance de´rive´s de plaquettes n’e´tait mise en
e´vidence, pas plus que la supe´riorite´ d’un hydrogel sur un
autre. Aucune e´tude controˆle´e randomise´e comparant hydro-
gels et autres types de pansements « modernes » n’e´tait
trouve´e.
Concernant la larvothe´rapie, il e´tait conclu, par une revue
syste´matique concernant les capacite´s de de´tersion de ne´crose
publie´e en 2008 [7], qu’il manquait des preuves scientifiques
confirmant l’inte´reˆt de ce type de de´tersion, leur inte´reˆt ayant
surtout e´te´ e´value´ sur les ulce`res de jambe. Une e´tude controˆle´e
(larvothe´rapie versus traitement conventionnel) randomise´e
multicentrique franc¸aise publie´e en 2011 [14] concluait que la
de´tersion par les larves e´tait significativement plus rapide
durant la premie`re semaine de traitement mais sans be´ne´fice
supple´mentaire a` la deuxie`me semaine. Il y aurait donc un
inte´reˆt a` utiliser les proprie´te´s de´tersives de l’asticothe´rapie
pendant une semaine, mais pas d’inte´reˆt a` prolonger le
traitement au-dela` de cette pe´riode.
Dans une e´tude de 2011, un hydrogel incluant une
chymotrypsine de´rive´e de celle produite par ces larves a e´te´
teste´ positivement sur du tissu d’escarres humain ex vivo [2].
De meˆme, les quelques e´tudes sur l’utilisation des pansements
au miel concernent les ulce`res de jambe et ciblent peu la phase
de de´tersion [6].
Les pansements irrigants et absorbants, quant a` eux, n’ont
pas fait l’objet d’une e´valuation par le groupe de travail ayant
e´crit les recommandations HAS sur les pansements. Une e´tude
ouverte, randomise´e, multicentrique, comparant les proprie´te´s
autolytiques d’un pansement irrigo-absorbant (Hydroclean1)
et d’un hydrogel (Intrasite1) chez des patients porteurs
d’ulce`res veineux stagnants et non de´terge´s [4], conclut a`
une diminution statistiquement plus significative de la me´diane
du pourcentage de surface de la plaie recouverte de fibrine dans
le groupe pansement irrigo-absorbant a` j7 et j14 par rapport au
groupe hydrogel.
Les rares articles qui traitent de la stimulation e´lectro-
magne´tique ou de la photothe´rapie montrent des re´sultats
discordants et non spe´cifiques a` l’escarre ou a` la de´tersion.La stimulation e´lectrique, quant a` elle, semble montrer
quelques re´sultats encourageants par activation de la de´tersion
spontane´e par stimulation des macrophages. Une revue
Cochrane est en cours [5].
Enfin, l’utilisation de la TPN en phase de de´tersion a fait
l’objet d’une recommandation de la World Union of Wound
Healing Society (WUWHS) [19] qui concluait a` son inte´reˆt de`s
lors que la plaie comporte moins de 40 % de fibrine et pas de
ne´crose [5]. Les recommandations de l’HAS du 27 janvier 2010
[11] confirment la possibilite´ d’utilisation de la TPN dans la
prise en charge des escarres de stade III ou IVafin de pre´parer le
lit de la plaie en vue d’une couverture chirurgicale (greffe ou
lambeau).
2.4.1.4. E´le´ments de re´ponse
La revue syste´matique de la litte´rature comporte un nombre
important d’e´tudes mais aucune n’est de bon niveau de preuve,
sauf une assez ancienne qui figurait de´ja` dans le rapport de la
HAS en 2007. Aucun article ne traite spe´cifiquement de la
de´tersion. Aucune e´tude ne re´pond formellement a` la question
pose´e et les recommandations de la HAS en 2007 n’apportent
que des e´le´ments partiels de re´ponse.
2.4.2. Recueil des pratiques professionnelles
Les techniques de de´tersion physique d’une escarre au lit du
patient sont utilise´es par trois quarts des experts cliniciens.
Soixante pour cent des professionnels renouvellent le
pansement tous les deux jours ou a` saturation.
Plus de la moitie´ des experts cliniciens renouvelle le
pansement a` saturation et tant que l’escarre n’est pas cicatrise´e.
Les techniques les plus re´centes telles que les ultrasons, la
larvothe´rapie et le miel semblent tre`s peu utilise´es.
2.5. Discussion
La pre´sence de fibrine et de tissus ne´crotiques dans une plaie
constitue un obstacle a` la cicatrisation susceptible d’impliquer
la formation d’un foyer infectieux, (notion de pre´paration du lit
de la plaie) [16]. La de´tersion locale, commune´ment admise
comme ne´cessaire, n’a pourtant jamais fait la preuve de son
inte´reˆt dans la cicatrisation. L’ensemble des e´quipes conside`re
pourtant comme essentiel d’e´liminer les tissus ne´crotiques et/
ou infecte´s et le biofilm pre´sents dans le lit des plaies
chroniques. La de´tersion me´canique, qu’elle soit chirurgicale
ou au lit du malade, reste donc la me´thode de choix pour la
pre´paration du lit de la plaie et pour obtenir un milieu favorable
a` la cicatrisation.
Les pansements dits « modernes » ont permis, depuis les
travaux de Winter en 1962 [18], de maintenir un milieu humide
favorable a` la de´tersion spontane´e par les macrophages. Les
travaux re´cents confirment que cette action peut encore eˆtre
potentialise´e par l’utilisation conjointe des hydrogels et des
hydrocolloı¨des et que les alginates, par leur effet absorbant et
bacte´riostatique, ont eux aussi leur place dans cette phase de la
cicatrisation.
D’autres pansements doivent confirmer leur inte´reˆt dans
cette indication : les hydrofibres, en se ge´lifiant au contact des
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de´tersion et peuvent donc, eux aussi, eˆtre associe´s aux
hydrocolloı¨des.
Depuis quelques anne´es, les indications de la TPN se sont
e´largies. Initialement contre-indique´e sur les plaies en phase de
de´tersion, la technique a e´te´ re´cemment positionne´e en
comple´ment d’un geste de chirurgie ou en fin de de´tersion :
en l’absence de ne´crose, lorsque le lit de la plaie est faiblement
fibrineux.
Plus re´cemment, l’utilisation des larves sur des indications
proches (la de´tersion des ulce`res de jambe) a montre´ que cette
technique, bien qu’ancestrale, avait probablement une place a`
l’avenir dans l’arsenal du choix the´rapeutique en de´tersion de
l’escarre. Les difficulte´s psychologiques lie´es a` l’utilisation de
la biode´tersion restent un frein a` son utilisation tout comme les
difficulte´s d’acheminement et de stockage de ce type de
pansement.
D’acceptation et d’utilisation beaucoup plus facile pour
l’ensemble des acteurs, les pansements de dernie`re ge´ne´ration
de type « super absorbants » ou « irrigo-absorbants » semblent
extreˆmement prometteurs. Leur utilisation est de plus en plus
large par les re´seaux d’experts avec une bonne satisfaction
clinique.
Malheureusement, trop peu d’e´tudes sont encore disponibles
concernant ce type de produits, les e´tudes randomise´es
controˆle´es e´tant tre`s difficiles a` mener dans le domaine de la
cicatrisation. De plus, vu le faible nombre d’e´tudes, celles
ciblant spe´cifiquement la de´tersion de l’escarre sont excep-
tionnelles et rarement significatives. Il semble pourtant e´vident
aux cliniciens que l’avenir confirmera leur inte´reˆt comme aide a`
la de´tersion.
Il conviendra tout de meˆme de ne pas oublier que le
pansement reste une aide a` la de´tersion et ne saurait se
substituer au geste me´canique du soignant. De meˆme, certaines
situations pre´sentent des contre-indications a` la de´tersion que
seul le regard expert d’un personnel bien forme´ saura de´pister
(par exemple, escarre du talon sur terrain d’arte´riopathie).
On soulignera donc l’importance de la formation des
soignants : la cicatrisation d’une escarre ne pourra se faire
qu’au prix de la maıˆtrise du geste de de´tersion et de ses
indications et contre-indications.
2.6. Conclusion
Ce travail a retrouve´ peu d’e´tudes scientifiquement valides
dans l’e´tude des escarres et tre`s peu en ce qui concerne la phase
de de´tersion. . . Il a surtout mis en e´vidence que les guidelines
semblent surtout issus de l’expe´rience clinique des praticiens
(me´dicaux et infirmiers).
Les recommandations qui semblent e´merger de ce travail
sont les suivantes :
 il y a un inte´reˆt a` utiliser des alginates, les hydrogels et les
hydrocolloı¨des dans la de´tersion d’une plaie chronique et
donc dans l’escarre a` de´terger ;
 ces recommandations de faible niveau de preuve restent
identiques a` celles pre´conise´es en 2007 par la HAS ; il semble y avoir un inte´reˆt a` utiliser la TPN pour comple´ter la
de´tersion de plaies faiblement fibrineuses ;
 il semble qu’il y aura probablement un inte´reˆt a` utiliser des
pansements de´tersifs de ‘‘nouvelle ge´ne´ration’’ comme la
larvothe´rapie ou les syste`mes irrigo-absorbants ;
 les pratiques professionnelles recueillies sur la phase de
de´tersion ne divergent pas des recommandations de la HAS.
Les recommandations de´finitives seront re´dige´es par le
groupe de pilotage promoteur du travail a` l’issue des cotations
attribue´es par un groupe de cotation compose´ de 42 membres
de´signe´s par Perse (dix), la Sofmer (dix), la SFGG (dix), la
SFFPC (dix) et deux repre´sentants des associations de patients.
Elles seront publie´es en franc¸ais et en anglais, et seront
e´galement disponibles pour le grand public sur les sites Internet
de Perse, la Sofmer, la SFGG, la SFFPC.
De´claration d’inte´reˆts
Les auteurs de´clarent ne pas avoir de conflits d’inte´reˆts en
relation avec cet article.
Appendix B. [{(Annexe 1)}]Questionnaire de recueil des
pratiques professionnelles pour la de´tersion d’une
escarre constitue´e
 Proce´dez-vous a` des gestes de de´tersion me´canique au lit
re´gulie`rement (bistouri, ciseaux. . .) ? Oui, Non
 Utilisez-vous :
– la larvothe´rapie ? A
– le miel ? B
– la the´rapie par pression ne´gative ? C
 Renouvelez-vous le pansement :
– chaque jour ? A
– tous les 2 jours ? B
– a` saturation ? C
 Utilisez-vous des produits en association ? Oui, Non
 De´tergez-vous syste´matiquement une escarre ne´crotique
talonnie`re ? Oui, Non
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